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รายละเอยีดของผู้เอาประกนัภัย 

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี ....................................................................... เลขรับแจง้เคลมเลขท่ี ................................................................................. 

ช่ือ-นามสกลุ ................................................................................................................................................................................................................ 

เลขท่ีบตัรประจาํตวัประชาชน ................................................................. เลขท่ีหนงัสือเดินทาง ................................................................................ 

สถานท่ีติดต่อปัจจุบนั เลขท่ี ................................... หมู่ท่ี ................. หมู่บา้น ........................................................................................................... 

อาคาร ..................................................................... เลขหอ้ง/ชั้นท่ี .......................................................... ซอย .......................................................... 

ถนน ....................................................................... แขวง/ตาํบล ............................................................. เขต/อาํเภอ ............................................... 

จงัหวดั ..................................................................................................... รหสัไปรษณีย ์........................................................................................... 

โทรศพัท ์................................................................. Line ID ................................................................... อีเมล ........................................................ 

ขา้พเจา้ประสงคข์อเลือกวธีิการรับค่าสินไหมทดแทนโดย 

  เช็ค จดัส่งท่ี .......................................................................................................................................................................................................... 

  ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร ................................................... สาขา ....................................... ประเภทบญัชี    ออมทรัพย ์  กระแสรายวนั 

       ช่ือบญัชี ............................................................................................................. เลขท่ีบญัชี ....................................................................... ......... 

โปรดเลือกความคุ้มครองทีต้่องการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน พร้อมแนบเอกสารประกอบการพจิารณา 

หมวด 1        การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนสําหรับกรณีตรวจพบว่าเป็นโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

                •  การเจบ็ป่วยด้วยโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) (เจอ จ่าย จบ) 

-   ตน้ฉบบัหรือสาํเนาผลแลบ็ยนืยนัผลตรวจพบเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) แบบ RT-PCR 

-   สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 

-   สาํเนาหนา้แรกสมุดบญัชีของผูเ้อาประกนัภยั (บญัชีออมทรัพย/์กระแสรายวนั) 

                •  ค่ารักษาพยาบาลโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

-   ตน้ฉบบัหรือสาํเนาผลแลบ็ยนืยนัผลตรวจพบเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) แบบ RT-PCR 

-   ตน้ฉบบัหรือสาํเนาใบรายงานแพทยท่ี์ระบุอาการสาํคญั ผลการวนิิจฉยั และการรักษา 

-   ตน้ฉบบัใบเสร็จรับเงินท่ีแสดงรายการค่าใชจ่้ายจากโรงพยาบาล 

-   สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 

-   สาํเนาหนา้แรกสมุดบญัชีของผูเ้อาประกนัภยั (บญัชีออมทรัพย/์กระแสรายวนั) 

-  กรณีผูเ้อาประกนัภยัเสียชีวติ สาํเนาหนงัสือรับรองการตาย สาํเนามรณบตัร  

รวมถึงสาํเนาบตัรประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชน์ทุกคน พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 
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                 •  ค่าใช้จ่ายตรวจหาโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) สําหรับบุคคลในครอบครัว 

กรุณาระบุช่ือ-นามสกลุ และความสมัพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั 

                          1. ช่ือ-นามสกลุ..................................................................................................... ความสมัพนัธ์ ...................................................... 

                          2. ช่ือ-นามสกลุ..................................................................................................... ความสมัพนัธ์ ...................................................... 

                          3. ช่ือ-นามสกลุ..................................................................................................... ความสมัพนัธ์ ...................................................... 

                          4. ช่ือ-นามสกลุ..................................................................................................... ความสมัพนัธ์ ...................................................... 

                          5. ช่ือ-นามสกลุ..................................................................................................... ความสมัพนัธ์ ...................................................... 

-   ตน้ฉบบัใบเสร็จรับเงินท่ีแสดงรายการค่าใชจ่้ายการตรวจหาเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของบุคคลในครอบครัว 

-   สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 

-   สาํเนาหนา้แรกสมุดบญัชีของผูเ้อาประกนัภยั (บญัชีออมทรัพย/์กระแสรายวนั) 

-    เอกสารรับรองความสมัพนัธ์ของผูเ้อาประกนัภยักบับุคคลในครอบครัว เช่น สาํเนาทะเบียนบา้น สาํเนาทะเบียนสมรส  

     สาํเนาการรับรองบุตร ฯลฯ 

                •  ค่าใช้จ่ายเพ่ือทาํความสะอาดสถานทีเ่อาประกนัภัย 

-   ตน้ฉบบัใบเสร็จรับเงินท่ีแสดงรายการค่าใชจ่้ายในการทาํความสะอาด รวมถึงการซ้ือนํ้ ายาฆ่าเช้ือและอุปกรณ์ต่างๆ 

-   สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 

-   สาํเนาหนา้แรกสมุดบญัชีของผูเ้อาประกนัภยั (บญัชีออมทรัพย/์กระแสรายวนั) 

-   สาํเนาทะเบียนบา้น 

หมวด 2        การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนสําหรับกรณีได้รับผลกระทบจากการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

   ไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  คร้ังท่ี 1  

   เม่ือวนัท่ี ................ / ............. / .............. เวลา ....................... น. 

   โรงพยาบาล ...........................................................................................................................................................................................  

   ไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  คร้ังท่ี 2  

   เม่ือวนัท่ี ................ / ............. / .............. เวลา ....................... น. 

   โรงพยาบาล ...........................................................................................................................................................................................  

   ไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  คร้ังท่ี 3  

   เม่ือวนัท่ี ................ / ............. / .............. เวลา ....................... น. 

   โรงพยาบาล ........................................................................................................................................................................................... 

-   ตน้ฉบบัหรือสาํเนาใบรายงานแพทยท่ี์ระบุอาการสาํคญั ผลการวนิิจฉยั และการรักษา 

-   ตน้ฉบบัใบเสร็จรับเงินท่ีแสดงรายการค่าใชจ่้ายจากโรงพยาบาล 

-   สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 

-   สาํเนาหนา้แรกสมุดบญัชีของผูเ้อาประกนัภยั (บญัชีออมทรัพย/์กระแสรายวนั) 

-  กรณีผูเ้อาประกนัภยัเสียชีวติ สาํเนาหนงัสือรับรองการตาย สาํเนามรณบตัร  

   รวมถึงสาํเนาบตัรประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชน์ทุกคน พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 
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ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้น้ีเป็นจริงทุกประการ และสาํเนาเอกสารทุกฉบบัมีรายละเอียดเหมือนตน้ฉบบั และขอยนืยนัวา่ไม่มีการปกปิด 

ขอ้มูลใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกนัภยัดงักล่าวต่อบริษทัฯ 

ขา้พเจา้อนุญาตใหโ้รงพยาบาล แพทย ์หรือบุคคลอ่ืนท่ีดู และ/หรือ ตรวจอาการของขา้พเจา้ หรือไดรั้บอนุญาตใหเ้ก็บบนัทึกขอ้มูลการรักษาพยาบาล 

ของขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลใดๆ และทั้งหมดท่ีเก่ียวกบัการเจบ็ป่วยหรือบาดเจ็บ ประวติัการรักษา การขอคาํปรึกษา การจ่ายยา หรือการรักษา 

และสาํเนาของโรงพยาบาลและบนัทึกขอ้มูลการรักษาพยาบาลทั้งหมด 

 

 

 

................................................................................................... 

(.................................................................................................) 

ลายมือช่ือผูเ้อาประกนัภยั/ผูท้าํการแทน 

............................... /............................... /................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

ตดิต่อ ฝ่ายสินไหมทดแทน ส่วนสินไหมอุบตัเิหตุส่วนบุคคลและสุขภาพ โทร. 0 2285 8888 กด 3 และกด 3 ในวนัและเวลาทาํการ 

บมจ.กรุงเทพประกนัภัย 25 ถนนสาทรใต้ แขวงทุ่งมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 


